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Caso clínico 

Un hombre de 55 años consultó en el Servicio de Urgencias a fines de octubre de 2022 por 
un cuadro de 5 meses de fatiga progresiva, disminución de energía, disminución de la 
libido y dolor torácico EVA 3/10 que empeoraba con la inspiración, sin tos. También refirió 
una pérdida de peso de aproximadamente 25 kg en el último año, aunque había estado 
haciendo dieta. Como antecedentes, presentaba hipertensión, dislipidemia y resistencia a 
la insulina. Estaba en tratamiento con valsartán, metformina y atorvastatina. En un 
chequeo realizado en septiembre de 2022, su hemograma, perfil bioquímico y hepático, y 
función renal eran normales, pero la T4 libre estaba baja (0.5 ng/dl) con una TSH dentro 
del rango normal (3.74 IU/ml). 
Al ingreso en noviembre de 2022, los exámenes mostraron, anemia, trombocitopenia y 
LDH elevada. Desde el punto de vista endocrino teníamos estos resultados TSH 2,2 IU/mL, 
T4libre 0,4 ng/dl  Prolactina 4ng/dl, Testosterona 190 ng/ml, FSH 2mUI/ml, LH 
4,mUI/ml, IGF-1 89 ng/ml, Cortisol 9 mc/dl (hospitaliazado) y ACTH 8 pg/ml . Se plantea 
insuficiencia hipofisaria, pero la resonancia magnética de silla turca fue informada como 
normal. El angio-TC torácico reveló un defecto de llenado subsegmentario en la zona 
posterior izquierda pulmonar, sugerente de tromboembolismo pulmonar, por lo que se 
inició tratamiento con dalteparina., sin otras adenopatías ni alteraciones hepáticas ni 
trombosis portal. Se inició tratamiento con dalteparina . 
 
El paciente fue tratado inicialmente con levotiroxina, hidrocortisona y testosterona. 
Aunque presentó mejoría clínica significativa, el hemograma siguió deteriorándose. A los 7 
días se detectó anemia leucoeritroblástica y aumento progresivo de la LDH  
 
A pesar de una fiebre de bajo grado, no se evidenció causa infecciosa. Se documentó 
proteinuria de 2,7 g/24h, cadenas ligeras kappa libres en suero de 32,2 mg/dL y lambda de 



10,6 mg/dL, con IgA kappa urinaria. Electroforesis de proteínas normal, pero 
inmunofijación con pequeño pico IgM. Sin síntomas neurológicos ni lesiones cutáneas. 
Anticuerpos autoinmunes negativos. 
 
La punción de médula ósea fue seca (“dry tap”) y la biopsia reveló infiltración extensa por 
linfocitos grandes CD20+, localizados predominantemente dentro de vasos. CD3, CD19, 
CD30, CD117, CD34, CD138, CD68, mieloperoxidasa y ALK fueron negativos. Las células 
expresaban Bcl-2. CD79A y MUM1 no fueron evaluados. Serología para hepatitis B, C y 
CMV negativa; EBV positiva IgM e IgG, sin estudio inmunohistoquímico o hibridación in 
situ para EBV. 
Diagnóstico:   
1.Linfoma intravascular de células B grandes no Hodgkin.   
2.Panhipopituitarismo.  
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